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В последние годы все большее внимание клини-
цистов привлекают паразитозы (в том числе и эхи-
нококкоз), способные как самостоятельно форми-
ровать патологию, так и вносить вклад в развитие 
сопутствующих заболеваний и осложнений [1, 2, 
3, 4]. Показатели заболеваемости эхинококкозом в 
Кировской области в 2008—2012 годах держатся на 
уровне 0,22—0,5 на 100 000 населения. В 50—70% 
случаев в паразитарный процесс вовлекается пе-
чень. Диагностика эхинококкоза представляет труд-
ную задачу, что связано с бессимптомным течением 
болезни, особенно в ранний период его развития 
при расположении кисты в глубине органа [1, 2, 3].
Целью нашего исследования являлось изучение 
клинических проявлений эхинококкоза печени в 
Кировской области.
Материалы и методы. Нами проанализировано 
течение заболевания у 47 больных с данным гель-
минтозом в возрасте от 18 до 69 лет (в среднем 
47,0±1,9 лет), находившихся на лечении в отделе-
нии абдоминальной хирургии Кировской област-
ной клинической больницы в 2010—2012 годах. Из 
них мужчин — 16 человек (34,0%), женщин — 31 
(66,0%). Диагноз был установлен на основании эпи-
демических данных, клинической картины заболе-
вания, выявления антител к антигенам эхинококка 
при исследовании крови методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА), обнаружения паразитарных 
кист в печени с помощью ультразвукового исследо-
вания, компьютерной томографии и магнитно-резо-
нансной томографии, а также патогистологических 
исследований операционного материала (у 59,6% 
пациентов диагностирован альвеококкоз печени, у 
40,4% — эхинококкоз). 
Результаты. При сборе эпидемического анамнеза 
большинство пациентов (70,2%) достоверно указы-
вали на контакт с собаками, в остальных случаях 
(29,8%) четких эпидемических факторов инвазии не 
установлено. Длительность заболевания от момента 
появления первых симптомов до дня госпитализа-
ции составляла в среднем 25,4±4,9 месяцев. Кли-
нические проявления инвазии отличались полимор-
физмом и зависели от объема поражения печени, 
а также степени сдавления паразитарными узлами 
окружающих органов и тканей. Наиболее частым 
проявлением заболевания было чувство тяжести и 
умеренные тупые боли в правом подреберье, на ко-
торые указывали 37 пациентов (78,7%). Пальпатор-
ное и перкуторное увеличение печени, подтверж-
денное ультразвуковым исследованием, выявлено в 
33 случаях (70,2%), при этом средние размеры пра-
вой доли печени составили 154,9±3,4 мм, левой — 
93,5±7,6 мм. 
Слабость и недомогание отмечали 18 боль-
ных (38,3%), снижение работоспособности — 10 
(21,3%), уменьшение массы тела — 6 (12,8%). Жа-
лобы на снижение аппетита предъявляли 6 обследо-
ванных (12,8%), тошноту и рвоту — 3 (6,4%), горечь 
во рту — 2 (4,3%). Боли в эпигастрии беспокоили 4 
человек (8,5%), боли по всему животу — 2 (4,3%), 
боли в левом подреберье — 2 (4,3%). Периодиче-
ское повышение температуры тела (в среднем до 
38,7±0,7°С) и головная боль регистрировались у 
3 пациентов (6,4%). Желтушность кожных покро-
вов и видимых слизистых обнаружена у 7 больных 
(14,9%), более темное окрашивание мочи и светлый 
стул — у 3 (6,4%). Эхинококкоз печени лишь в 1 
случае (2,1%) сопровождался аллергической экзан-
темой в виде крапивницы, в 2 (4,3%) — кожным 
зудом. 
Общий анализ крови при эхинококкозе, не имея 
специфичных изменений, позволял получить лишь 
вспомогательную информацию для уточнения ди-
агноза. В первую очередь это относилось к эози-
нофилии, которая была зарегистрирована у 20 па-
циентов (42,6%) и составила в среднем 11,5±2,4%. 
Повышение СОЭ до 27,8±2,9 мм/ч встречалось в 
34 случаях (72,3%). Синдром цитолиза наблюдал-
ся у 36 больных (76,6%), при этом средние зна-
чения активности АЛТ и АСТ составили соответ-
ственно 131,3±11,6 U/l и 127,8±10,1 U/l. Уровень 
гамма-глютамилтранспептидазы был повышен до 
142,2±63,5 U/l лишь у 3 обследованных (6,4%), ще-
лочной фосфатазы до 369,7 U/l — у 1 (2,1%). По-
казатели общего билирубина превышали норму в 
среднем до 26,4±3,5 mkmol/l у 9 больных (19,2%).
При серологическом исследовании крови па-
циентов методом ИФА антитела к антигенам эхи-
нококка в титрах 1/200 и выше обнаружены у 32 
человек (68,1%), что соответствует данным других 
исследователей [1, 3].
С целью уточнения диагноза, установления точ-
ной локализации паразитарной кисты и взаимоот-
ношения ее с окружающими органами и тканями 
использовались инструментальные методы обследо-
вания: ультразвуковое исследование с дуплексным 
сканированием, спиральная компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная томография, анги-
ография. У всех пациентов обнаружены объемные 
кистозные либо солидные образования печени раз-
мером от 13 до 121 мм в диаметре (в среднем 64,5±4,4 
× 47,1±3,6 мм), у 7 (14,9%) они были множествен-
ными. В результате патогистологических исследова-
ний операционного материала установлено, что 28 
больных (59,6%) были инвазированы Echinococcus 
multilocularis, 19 (40,4%) — Echinococcus granulosis.
Выводы. Таким образом, клиническая картина 
эхинококкоза и альвеококкоза печени отличается 
выраженным полиморфизмом, отсутствием патог-
номоничных симптомов и характеризуется как об-
щими признаками заболевания, так и симптомами 
поражения печени. Для диагностики инвазии необ-
ходимо комбинированное использование общекли-
нических, специальных лабораторных и высокочув-
ствительных инструментальных визуализационных 
методов обследования, что позволяет установить 
паразитарный характер кист, уточнить их размеры, 
локализацию и взаимодействие с окружающими 
тканями. В качестве скринингового метода обсле-
дования групп риска (животноводы, лесники, охот-
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ники и др.) для раннего выявления эхинококкоза 
целесообразно использование серологического ис-
следования крови методом ИФА.
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В последнее время лихорадка Западного Нила 
(ЛЗН) привлекает самое пристальное внимание ми-
рового сообщества и не только потому, что вирус 
Западного Нила (ВЗН) вызвал крупные вспышки 
заболеваемости в различных регионах мира (Россия, 
Румыния, Франция, Италия, США, Канада, Алжир, 
Тунис, Израиль, Судан). Необычной стала высокая 
смертность и широта охвата населения. Если рань-
ше инфекция протекала в виде спорадических ли-
хорадочных заболеваний, то с 90-х годов ХХ века 
отмечаются вспышки менингитов и энцефалитов с 
высокой летальностью. Так, в 1996—2000 гг. вспыш-
ки менингитов и энцефалитов, вызванных вирусом 
ЗН, зарегистрированы в Румынии (Бухарест), Че-
хии и России (Волгоградская, Астраханская обл. и 
Краснодарский край). В Румынии заболело 835 че-
ловек, 39 из них погибло. В России в Волгоградской 
обл. в 1999 г. крупной эпидемии среди людей (739 
пострадавших с 40 летальными исходами) предше-
ствовала массовая эпизоотия среди диких и домаш-
них птиц [1,3,4]. В России эпидситуация по ЛЗН 
продолжает оставаться напряженной: циркуляция 
ВЗН выявлена уже в 25 регионах России. В 2010—
2013 гг. наблюдались очередные вспышки ЛЗН в 
России, а также в США. Всего в 1999—2013 гг. в РФ 
зарегистрировано около 2000 новых случаев ЛЗН, в 
США — более 10 000 [1, 3, 4].
В Беларуси циркуляция вируса ЗН зарегистриро-
вана на всей территории страны. Наличие стойких 
природных очагов ЛЗН подтверждают многочис-
ленные находки антител у птиц, диких и сельско-
хозяйственных животных, людей, выделение вируса 
ЗН из крови длительно лихорадящего больного, от 
птиц, комаров, иксодовых клещей. Наиболее актив-
ные природные очаги ЛЗН выявлены в Брестской и 
Гомельской обл. Во всех областях (кроме Гроднен-
ской) выявлены пациенты с ЛЗН [2, 4].
ЛЗН отличается разнообразием клинических 
проявлений. Человек заражается через укус зара-
женных комаров или клещей. Инкубационный пе-
риод — 2—8 дней. Заболевание начинается остро, с 
озноба и повышения температуры до 39—40°С.На-
блюдается интоксикация, сильная головная боль, 
боль в глазных яблоках, миалгия, артралгия и выра-
женная слабость. Описание клинической картины 
ЛЗН док. Венгеровым Ю.Я. в Волгоградской обл. 
России в 2006 г., где было госпитализировано739 
пациентов с однотипной картиной: лихорадка, го-
ловная боль, боли в мышцах, суставах, резкая сла-
бость [1]. У всех пациентов доминировали симпто-
мы поражения ЦНС: интенсивная головная боль, 
тошнота и рвота, менингеальный синдром. Нередко 
отмечалось головокружение, заторможенность, ади-
намия, корешковые боли, гиперстезия кожи (лихо-
радочная форма).
У 308 больных в течение 2—3 суток симптомы 
поражения ЦНС нарастали. Помимо менингеально-
го синдрома, выявлялась общемозговая симптома-
тика, мышечный тремор, анизорефлексия, нистагм, 
пирамидные знаки. Эта форма болезни трактова-
лась как менингеальная.
У 84 больных наблюдалась менингоэнцефалити-
ческая форма, которая характеризовалась тяжелым, 
злокачественным течением. С 3—4 дня болезни на 
фоне менингеального синдрома начинала превали-
ровать энцефалитическая симптоматика: спутан-
ность сознания, возбуждение, ступор, а в отдельных 
случаях кома. Часто отмечались судороги, мышеч-
ный тремор, парезы нижних конечностей, реже — 
черепных нервов, нистагм, нарушение стволовых 
функций. 40 больных умерли при явлениях отека 
мозга и расстройства дыхания. Летальность состави-
ла 5,4% от общего числа б-х, а в группе б-х менин-
гоэнцефалитом — 48%. У выздоровевших регистри-
руют частые осложнения в виде парезов, мышечных 
треморов и длительной астении. В других странах 
описаны полиомиелитоподобные вялые параличи.
Первые случаи ЛЗН в Беларуси обнаружены еще 
в 1981 году в Брестской области (Пружанский, Ка-
менецкий, Малоритский р-ны). Там при обследо-
вании 32 лихорадящих пациентов в 5 парных сы-
воротках крови в РТГА и РН выявлено 4-х-кратное 
нарастание титров антител к ВЗН. Заболевания 
зарегистрированы в период с 12 мая по 12 июня, 
возраст пациентов — от 13 до 21 года, все отмечали 
укусы комаров за неделю до болезни. У всех паци-
ентов наблюдалась сильная головная боль, боль в 
мышцах и глазных яблоках, озноб, общая слабость. 
При поступлении в стационар — температура 39—
40оС, гиперемия лица и зева, увеличение шейных 
лимфатических узлов, гипергидроз. У 20—50% па-
циентов наблюдалась макулопапулезная сыпь раз-
личной локализации, боль в горле, потеря аппетита, 
рвота и диарея, лихорадочный период — от 10 до 23 
суток [2].
Случаи заболеваний ЛЗН с серологической ве-
